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 Definição e incidência,
 Fatores de risco,
 Previsão e prevenção,
 Atitude clínica e manobras obstétricas, 
 Morbilidade materna e fetal,
 Lesão Neonatal do Plexo Braquial, 
 Casuística dos Serviços
Distócia de Ombros
Definição
Bloqueio da expulsão dos ombros do feto (diâmetro biacromial).
Graça, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010
Emergência Obstétrica!
Distócia de Ombros
Incidência
 Incidência muito variável
“Ocorre em cerca de 0,2 a 3% dos partos.”
uptodate
“The reported incidence ranges from 0,6% to 3% among vaginal 
deliveries…” 
Shoulder dystocia: an evidence base approach, J Prenat Med. 2010 Jul-Sep
Distócia de Ombros
Fatores de risco
Pré-parto Intra-parto Pós-parto
Suspeita de 
macrossomia
Parto precipitado Peso do RN
Diabetes materna 2º estadio de TP
prolongado
RN sexo ♂
Parto anterior com DO Parto instrumental 
num dos grupos
Gravidez pós-termo
Obesidade materna
↑↑ peso materno
RN anterior 
macrossómico
1-
25%
32% vs
0,3%
55 a 68% 
vs 51%
uptodate
Macrossomia fetal:
- Fator de risco major;
- Incidência de DO aumenta 
progressivamente quando 
peso do RN > 4000g;
- 50% dos casos de DO 
ocorrem em RN com peso < 
4000g .
“EPF à nascença igual ou superior a 4500g.”
ACOG
“A definição mais correntemente aceite corresponde a um RN com peso 
igual a superior a 4000g.”
Graça, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010
Distócia de Ombros
Fatores de risco
Distócia de Ombros
Previsão e prevenção
 Medidas gerais
 Controlo do peso fetal e materno
 Controlo das glicémias em diabéticas, 
 Existência de algoritmo de atuação,
 Equipa obstétrica treinada.
“Poucas DO podem ser antecipadas e prevenidas,  dado que a maioria ocorre na ausência 
de fatores de risco.” uptodate
Distócia de Ombros
Previsão e prevenção
 Se CST profilática quando suspeita de macrossomia
“…seriam realizadas 2345 CSTs para prevenir 1 LNPB permanente.”
 Considerar CST
 >5000g em grávidas não diabéticas,
 >4500g em grávidas diabéticas
 >4500g em grávidas não diabéticas,
 >4000g em grávidas diabéticas
Shoulder dystocia: an evidence base approach, J Prenat Med. 2010 Jul-Sep
ACOG, Nov .2002
RCOG
Distócia de Ombros
Previsão e prevenção
 DO em parto anterior?
“Shoulder dystocia is a feared obstetric emergency 
that has proven to be remarkably 
resistant to prediction and prevention strategies.”
Obstet Gynecol 2003;102
“We suggest elective cesarean delivery for women whose previous 
delivery was complicated by shoulder dystocia, particulary when a 
BPL injury occurred.”
uptodate
“Recorrência 
de DO em 
10%!”
Sinal daTartaruga!
Distócia de Ombros
Atitude clínica
 Suspeitar se retração da cabeça do feto, imediatamente após a
sua expulsão.
 Parar esforços expulsivos;
 Chamar ajuda (obstetra, pediatra, anestesista, enfermeiro);
 Evitar tração excessiva da cabeça e pescoço e a pressão no fundo 
do útero;
 Avaliar a episiotomia;
 Iniciar contagem de tempo;
 Iniciar manobras obstétricas;
 Pós-parto: gasimetria do cordão.
Distócia de Ombros
Atitude clínica
Manobra de McRoberts
Eficácia (cerca de 42%)
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Pressão supra-púbica
(Técnica de Mazzanti)
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Manobra de Rubin II
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Manobra de Rubin I
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Manobra de Woods’ corkscrew
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Extração do ombro posterior
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Manobra de Gaskin all-fours
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Manobra de Zavanelli
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
 Outras Manobras:
 Fratura da clavícula
 Resgate abdominal 
 Sinfisiotomia
Distócia de Ombros
Manobras Obstétricas
Distócia de Ombros
Morbilidade materna
 Morbilidade materna:
 Hemorragia pós-parto (11%)
 Lacerações do colo,
 Lacerações perineais de 3º e 4º grau, 
 Traumatismos da bexiga, 
 Incontinência urinária, 
 Rotura uterina,
 Diástase da sínfise púbica materna,
 Neuropatia cutâneo-femoral,
 Endometrite puerperal.
Shoulder dystocia: an evidence base approach, J Prenat Med. 2010 Jul-Sep
Graça, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010
Distócia de Ombros
Morbilidade fetal/neonatal
 Morbilidade fetal/neonatal:
 Asfixia / Encefalopatia hipóxico-isquémica,
 Traumatismos, 
 Morte fetal (0 a 0,35%).
Paralisia do plexo braquial transitória (3 a 16,8%)
Fratura clavicular (1,7 a 9,5%)
Fratura do úmero (0,1 a 4,2%)
Paralisia do plexo braquial permanente (0,5 a 1,6%)
uptodate
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Definição
Lesão nervosa periférica 
que se manifesta por 
perturbação motora e 
sensitiva do membro 
superior no período 
neonatal imediato
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
 Incidência 0,13 a 5,1 por 1000 RN;
 Afeta de forma homogénea ambos os sexos;
 Mais frequente no membro superior direito;
 5 a 25% dos casos têm indicação cirúrgica.
Clin Perinatol 2005; 32:39-59
Am J Obstet Gynecol 2005;192:1795-802
Neo Reviews 2007;8:239-45
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Epidemiologia
Classicamente: tração excessiva do pólo cefálico, 
habitualmente associada a distócia de ombros
 na ausência de factores de risco
(Evans-Jones et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2003; 88)
 na ausência de distócia de ombros
(Gherman et al, Am J Obstet Gynecol 1999; 180)
 no ombro posterior
(Hankins et al, Am J Perinatol 1995;12. Ouzounian et al, Obstet Gynecol 1997;89)
 após CST      
(Gherman et al, Am J Obstet Gynecol 1997;177)
 incidência constante apesar do ↑ da taxa de CST
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Fisiopatologia
 Má adaptação intra-uterina;
 Anomalias uterinas (miomas, septos, …);
 Forças intra-uterinas ou esforços expulsivos;
 Impactação do ombro posterior no promontório 
sagrado.
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Fisiopatologia
Neuropraxia     Axoniotmese    Neurotmese/Avulsão
Prognóstico excelente
Tratamento conservador/FT
Prognóstico reservado
Tratamento cirúrgico/FT
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Fisiopatologia
 Diagnóstico Clínico;
 Diagnóstico Diferencial:
 Pseudoparésia
 …
 Exames Complementares de Diagnóstico:
 RM: lesão total;
 EMG, discutível…
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Diagnóstico Diferencial e ECD
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
C5-C6 (Erb) 50% 
GG Estrelado
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
C5-C7 (Erb-Duchenne)
25 a 35%
GG Estrelado
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
GG Estrelado
C5-D1 Total (Erb-Klumpke)
15 a 25%
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
C5-D1 Total (Erb-Klumpke)
15 a 25%
Síndrome Claud Bernard-Horner
GG Estrelado
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
C8-D1 (Klumpke) 1% 
GG Estrelado
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
CLASSIFICAÇÃO DE NARAKAS
Grupo  Recuperação Espontânea
I C5C6 80%
II C5C7 60%
III C5D1 30-50%
IV C5D1 com Síndrome Claude Bernard-Horner
Sem cirurgia, sequelas graves em todo o membro. 
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Classificação
 A monitorização da evolução nos PRIMEIROS 3 MESES  
permite:
 Estabelecer prognóstico;
 Programar Exames Complementares de Diagnóstico;
 Programar Tratamento Fisioterapia/Terapia Ocupacional;
 Programar Cirurgia de Reinervação.
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Seguimento
Lesão Total
Bicipete ausente ou FM<3 
aos 3 meses Recuperação completa
RN COM PARÉSIA BRAQUIAL
AVALIAÇÃO EM INTERNAMENTO
CONSULTA EXTERNA
CONSULTA CPR
VIGILÂNCIATRATAMENTO
ALTA
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Protocolo SMFR
 Fisioterapia/Terapia Ocupacional
 Manter AAs, evitar retrações e deformidades, estimular a FM;
 Controlar desequilíbrios musculares;
 Promover desenvolvimento neuro-psico-motor;
 Ortóteses
 Para controlar flexão punho e adução D1.
Fundamental o ensino ao Pais 
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Tratamento Conservador
 Toxina Botulínica
 Desequilíbrios musculares (RI/AD e Pronação);
 Co-contração bicípete/tricípete.
 Estimulação Elétrica
 Não existe evidência sobre a sua utilização; depende da 
experiência.
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Tratamento Conservador



 Cirurgia de Reinervação
 Entre o 3º e 9º mês
 Cirurgia Ortopédica
 Transferências Tendinosas
 Osteotomia
 Outras
Semin Neurol 2000;7:36-43.
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Tratamento Cirúrgico
 80 a 90% com Recuperação Total
 Recuperação total provável - Bicípete e deltóide 
até aos 2 meses ou até aos 3 meses com FM > 3;
 Fatores Preditivos Positivos (3 meses)
 Recuperação da função do bicipete;
 Rotação externa do ombro;
 Supinação. 
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Prognóstico
 Sequela provável - Ausência/FM < 3 de bicípete e 
deltóide aos 3 meses;
 Sequelas! (10 a 20%) - Ausência de recuperação 
total aos 6 meses.
Lesão Neonatal do Plexo Braquial
Prognóstico
Casuística LNPB HFF
2012
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Prevalência 2000 a 2012  229/55984 4/1000 nados vivos (0,4%)
Relação entre nados vivos e LNPB entre 2000 a 2012
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Relação incidência(%) de LOBP no HFF e incidência mundial estimada (2000 a 2012)
20002001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
0,30%
0,60%
0,48%
0,29%
0,45%
0,58%
0,42%
0,22%
0,53%
0,38%
0,19%
0,28%
0,5%
Incidencia Min Max
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Fatores de Risco Nº Gv
DIABETES MATERNA 2
PARTO INSTRUMENTADO 7
TP PRECIPITADO 2
GV MAL VIGIADA 3
GV PROLONGADA 4
FETO MACROSSÓMICO ANTERIOR 3
IDADE MATERNA >35 A 3
MULTIPARIDADE 4
Casuística 2012
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PERCENTIL DE CRESCIMENTO 3º T
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Casuística 2012
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PARIDADE IDADE MATERNA
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Casuística 2012
IDADE GESTACIONAL
C
A
SU
ÍS
TI
C
A
C
A
SU
ÍS
TI
C
A
Casuística 2012
TIPO PARTO
 Eutócico: 8
 Ventosa: 7
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DISTÓCIA DE OMBROS
 Sim: 13
 Não: 2
5 com circulares cervicais; 2 TP precipitados
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Casuística 2012
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EXTERNAS
MANOBRAS 
INTERNAS
EPISIOTOMIA
• 9/13
• 1 bilateral
• 13/13
• 8/13
• 1?
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EXECUTANTE DO PARTO
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IA ao 1º e 5º ‘PESO RN
GASIMETRIA C.U.: 6 colhidas, pH médio -7,15 (7,06; 7,24) ; EB médio - -7,2 (-3,8; -11,3)  
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Casuística 2012
1
3 3
6
2
Peso RN (g)
< 3000 3000-3500 3500-4000
4000-4500 > 4500
SEXO RN 
 Masc.: 9
 Fem.: 6
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Casuística 2012
Casuística 2012
60%
40%
LATERALIDADE DA LESÃO
 Direito: 9
 Esquerdo: 6
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CLASSIFICAÇÃO DE NARAKAS
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Casuística 2012
Grupo I - C5C6 Grupo II - C5C7 Grupo III - C5D1 Grupo IV - C5D1
10
2 2
Co-morbilidades associadas:
# Clavícula: 3
# Úmero: 1
Torcicolo congénito:1
Asfixia Neonatal: 2
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1
EVOLUÇÃO E PROGNÓSTICO
Casuística 2012
Total Fisioterapia Sequelas
Grupo I
C5C6
10 3 0%
Grupo II
C5C7
2 1 50% (?)
Grupo III
C5D1
2 2 100%
Grupo IV
C5D1
1 1 100%
Cirurgia Reinervação
73% sem 
sequelasCA
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